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UVODNO PREDAVANJE INTRODUCTORY LECTURE
FIZIKALNA TERAPIJA U REUMATOLOGIJI
PHYSICAL THERAPY IN RHEUMATOLOGY
Đurđica Babić-Naglić
Fizikalna terapija u reumatologiji: “djeluj lokalno, misli sistemski”
Farmakoterapija u reumatologiji: “djeluj sistemski, misli lokalno”
Sažetak
Reumatske bolesti su vodeći uzrok kronične nes-
posobnosti. Fizikalna terapija i rehabilitacija dio su strate-
gije liječenja reumatskih bolesti sa ciljem održanja funk-
cije sustava za kretanje. Rano otkrivanje nesposobnosti 
omogućava efi kasniju primjenu svih mjera fi zijatrijskog 
liječenja. Vježbe su najvrijedniji oblik fi zikalne terapije. 
Dugoročni efekt vježbi moguć je samo ako se postigne 
adherencija bolesnika za program. Upitnici aktivnosti 
svakodnevnog života ocjenjuju funkcionalni status bole-
snika, mogu biti vodič za planiranje rehabilitacijskog pro-
grama i pokazatelj djelotvornosti terapijske intervencije. 
Metode fi zikalne i rehabilitacijske medicine navedene su 
u svim objavljenim smjernicama za liječenje reumatoid-
nog artritisa, spondiloartritisa, osteoartritisa, osteoporo-
ze, kronične križobolje, kronične nemaligne boli i fi bro-
mijalgije kao dio složenog terapijskog pristupa.
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Summary
Rheumatic diseases are the leading cause of 
chronic disability. Physical therapy and rehabilitation 
are an integral part of the strategy of treatment of rheu-
matic diseases in order to maintain the function of the 
musculoskeletal system. Early detection of disability 
provides a more effi cient implementation of all measures 
of physiotherapy treatment. Exercises are the most im-
portant form of physiotherapy. Long-term effect of ex-
ercise is possible only if patients achieve adherence to 
the program. Questionnaires activities of daily living 
asses functional status of patients, can be a guide for 
planning the rehabilitation program and indicator of the 
effectiveness of therapeutic intervention as well. Meth-
ods of physical therapy and rehabilitation are part of all 
published guidelines for the management of rheuma-
toid arthritis, spondyloarthritides, osteoarthritis, osteo-
porosis, chronic back pain, chronic non-malignant pain 
and fi bromyalgia.
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Uvod
Reumatske bolesti su vodeći uzrok kronične nes-
posobnosti, a zbog ranog gubitka radne sposobnosti, di-
rektnih i indirektnih troškova liječenja predstavljaju ve-
liko gospodarstveno opterećenje za pojedinca, zdrav-
stvena osiguranja i društvo u cjelini (1,2). Stoga je važ-
no maksimalno iskoristiti sva raspoloživa sredstva ne 
samo rane dijagnostike i rane farmakoterapije bolesti 
nego i rane detekcije nesposobnosti te pravovremeno 
primjeniti fi zijatrijsko liječenje. Pitanje je čini li se do-
voljno u prevenciji nesposobnosti i može li se ciljanim 
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kliničkim traženjem disfunkcije poboljšati funkcionalni 
ishod u reumatskih bolesnika? Standardni reumatološki 
pregled sastoji se od općeg kliničkog pregleda, ocjene 
broja bolnih i otečenih zglobova dok je klinička ocjena 
funkcije zglobova u drugom planu. Etiološke terapije 
nema, a ono što nudi suvremena farmakoterapija je do-
bra kontrola upalne aktivnosti za nekoliko bolesti čime 
se postiže bolji funkcionalni ishod. Ipak, mnogo je bole-
snika s narušenom funkcijom sustava za kretanje i kro-
ničnom boli. Ako se i mora dogoditi neka kontraktura 
važno ju je rano prepoznati i liječiti lokalnim mjerama 
da se održi funkcionalni opseg pokreta. Fizikalnom te-
rapijom i rehabilitacijom ne liječi se patofi ziološki pro-
ces, ali se može mijenjati funkcionalni ishod.
Fizikalna terapija
Fizikalna terapija je primjena fi zikalnog agensa i 
vježbi u svrhu ublažavanja boli, pripreme zgloba za po-
kret i što bržeg ostvarenja tog pokreta. Cilj fi zikalne te-
rapije je obnoviti funkciju organa za kretanje, a kreta-
nje je osnovni atribut čovjeka, prema nekima prozvano 
6. vitalnim znakom (3,4).
Na mjestu aplikacije fi zikalne procedure mijenja-
ju se biofi zikalnokemijski odnosi na lokalnoj razini (npr. 
zagrijavanjem tkiva povećava se ekstenzibilnost kola-
genih vlakana i izaziva hiperemija, hlađenjem tkiva us-
porava se provodljivost živaca i izaziva vazokonstrikci-
ja) koji izazivaju određeni klinički odgovor. Nanošenje 
nekog sredstva na tijelo je pasivni oblik liječenja koji je 
iznimno dobro prihvaćen od strane bolesnika i samo po 
sebi nije dovoljno za povratak funkcije, ali u kombina-
ciji s vježbama defi nitivno potpomaže proces oporavka. 
Fizikalna terapija je indicirana u svim reumatskim bole-
stima i liječenju kronične nemaligne boli.
Najčešći modaliteti fi zikalne terapije koji se kori-
ste u reumatologiji su termoterapijski (krioterapija, topli 
oblozi, ultrazvuk, kratki val, infracrvene zrake), elektro-
terapijski (niskofrekventne izmjenične struje, interferen-
tne struje, magnetoterapija, elektrostimulacije, transku-
tana električna nervna stimulacija /TENS/ i laser) i bal-
neoterapijski (peloidi, hidroterapija u termomineralnim 
vodama). Nema striktnih preporuka za određenu meto-
du, a odabir modaliteta ovisi o fazi bolesti, afi nitetu li-
ječnika i preferenciji bolesnika (5).
U akutnim stanjima bitno je djelovati analgetski 
pa većina propisuje krioterapiju, TENS, dijadinamske 
struje i laser, a u kroničnim stanjima prikladnije su ter-
moterapijske procedure koje imaju relaksirajući učinak 
na tkiva. U pravilu se termoterapijsko sredstvo aplici-
ra prije početka kineziterapije da se organizam pripre-
mi za pokret (6,7,8).
Tradicionalno se pojam balneoterapije povezuje s 
reumatskim bolestima jer ranije nije bilo drugačijeg na-
čina liječenja, a svima je nakon boravka u “toplicama” 
barem neko vrijeme “bolje”. Bolesnici vjeruju u prirod-
ne ljekovite činitelje ne pitajući se je li to medicinski i 
fi nancijski opravdano. Za sada nema valjane potvrde re-
levantne djelotvornosti balneoterapije kao samostalnog 
ljekovitog sredstva (9).
Objavljeni su brojni radovi kojima je potvrđe-
na učinkovitost svih spomenutih modaliteta iako su 
trajno prisutne zamjerke u smislu nedostatka čvrstih 
dokaza djelotvornosti pojedinih procedura zbog ne-
zadovoljavajuće metodologije kliničkih istraživanja 
(10,11,12,13,14). Bez obzira na primjedbe, metode fi -
zikalne terapije široko se primjenjuju diljem Svijeta u 
svim reumatološkim indikacijama.
Vježbe su kruna fi zikalne terapije, a sve ostale 
procedure su u funkciji pripreme zgloba za aktivni po-
kret. Prema cilju, najvažnije su vježbe istezanja, pove-
ćanja opsega pokreta i snaženja mišića koje se mogu 
izvoditi pasivno, aktivno-potpomognuto (u suspenziji), 
aktivno i s otporom. Aerobne vježbe za očuvanje kar-
diorespiratorne i mišićne sposobnosti su opća preporu-
ka za očuvanje zdravlja i trebaju biti dio svakog kine-
ziterapijskog programa (15,16). Vježbama za ravnote-
žu postiže se svjesna kontrola položaja zgloba i tijela u 
prostoru, smanjuje rizik pada, poboljšava koordinacija 
i sigurnost pokreta.
U optimalnim okolnostima od vježbi se očekuje 
postići aktivni, bezbolni i svrsishodni pokret punog ili 
barem funkcionalnog opsega, podnošljiva tolerancija 
dnevnih aktivnosti i normalna mišićna snaga. Formalna 
fi zikalna terapija ima funkciju edukacije bolesnika koji 
trajno mora nastaviti s programom vježbi. Adherencija 
bolesnika za vježbe i promjenu načina života veliki je 
terapijski izazov u sveobuhvatnoj skrbi bolesnika s kro-
ničnom reumatskom bolesti (17,18).
Bilo koje nefarmakološko (isključujući kirurško) 
liječenje uobičajeno je u reumatologiji i bez rezerve pri-
hvaćeno od strane gotovo svih bolesnika. Oko 99% bo-
lesnika s osteoartritisom (OA) provodi neku vrstu ne-
farmakološkog liječenja iako samo 73% ima preporu-
ku liječnika, a 97% bolesnika s reumatoidnim artriti-
som (RA) ima indikaciju i provodi nefarmakološko li-
ječenje (19).
Radna terapija je specifi čan oblik terapije u ko-
jem se osoba uči izvođenju svakodnevnih radnji s ili 
bez pomagala, ortoza, proteza, longeta; s ili bez prila-
godbe okoline. U reumatskih bolesti važno je rastere-
titi afi cirane zglobove i racionalizirati izvođenje dnev-
nih aktivnosti. Na početku RA ograničenje funkcije je 
posljedica upalne aktivnosti, a u kasnijim godinama ra-
zlog su kumulirana strukturna oštećenja organa za kre-
tanje. Što je slabija kontrola upalne aktivnosti više je 
afi ciranih zglobova, a morfološke promjene izraženije 
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i pogubnije za funkciju. U takvih bolesnika radnom te-
rapijom može se rasteretiti afi cirani zglob ili kompen-
zirati defi cit tako da se radnja izvede na drugi način s 
istim rezultatom (20).
Rehabilitacija
Rehabilitacija je koncept temeljen na nizu koor-
dinarinih postupaka usmjerenih prema bolesniku koji-
ma se zbrinjavaju posljedice bolesti, potiče aktivnost i 
participacija bolesnika (21).
Bolesnik se maksimalno osposobljava, reaktivi-
ra, reintegrira, uči kako prihvatiti novonastalo stanje i 
kako što kvalitetnije živjeti sa svojim ograničenjem ili 
kroničnom bolesti. Aplikacija fi zikalnog agensa samo 
je dio složene rehabilitacijske strategije.
Kada se zna da od reumatskih bolesti boluju sve 
dobne skupine među kojima su djeca i mlade osobe ko-
je tek započinju produktivni životni vijek, a da su dija-
gnoza i terapija doživotne, tada je jasno da je klasični 
biomedicinski model nedostatan i da je bitno poštivati 
načela biopsihosocijalnog pristupa bolesniku s kronič-
nom bolešću što znači timski rad različitih profi la struč-
njaka. Takav pristup njeguje rehabilitacijska medicina 
jer respektira različite dimenzije zdravlja na biološkoj, 
individualnoj i socijalnoj razini (22,23,24).
Medicinska rehabilitacija provodi se multidisci-
plinarno i u užem smislu indicirana je u bolesnika ko-
ji imaju teža oštećenja, insufi cijentnu funkciju i nespo-
sobnost. Gubitak funkcije je posljedica reumatske bo-
lesti koji može progredirati unatoč postignuća remisije 
bolesti i to zbog razvoja mišićne slabosti, kontraktura, 
inaktiviteta, depresije, gubitka samopouzdanja i radne 
nesposobnosti. Reumatološka rehabilitacija ima trostru-
ku ulogu: liječenje strukturnih oštećenja i disfunkcije 
(terapijska strategija), kompenzacija nastale nesposob-
nosti i ograničene participacije (rehabilitacijska strate-
gija) i prevencija novih simptoma i nesposobnosti (pre-
ventivna strategija) (25).
Rehabilitacijski pregled bolesnika je evaluaci-
ja funkcije s aspekta liječnika i aspekta bolesnika. As-
pekt liječnika znači objektivnu ocjenu aktivnosti i te-
žine bolesti, stupnja strukturnih promjena i komplika-
cija bolesti, klasični klinički pregled i ciljani pregled 
muskuloskeletnog sustava. Klinički pregled sustava za 
kretanje uključuje ocjenu posture i hoda, broja bolnih 
i otečenih zglobova, mjerenja opsega pokreta i mišić-
ne snage. Kakav je utjecaj bolesti i okoline na život 
bolesnika ili kakav je doživljaj bolesnika može se sa-
znati samo od njega samog. U tu svrhu primjenjuju se 
različiti generički i bolest specifi čni upitnici aktivno-
sti svakodnevnog života (ASŽ). Neki od njih zadiru 
u afektivnu i kognitivnu sferu osobe. Standardno se u 
reumatološkom kliničkom pregledu ispituje broj bol-
nih i otečenih zglobova i ispunjavaju upitnici kakvoće 
života što nije dovoljno za plan fi zikalne terapije jer 
izostaje mjerenje opsega pokreta zglobova i ocjena mi-
šićne snage. Upitnici ASŽ su ogledalo funkcionalnog 
statusa i ne defi niraju konkretan klinički problem koji 
se treba rješavati, a nisu ni dovoljno osjetljivi u počet-
nim strukturnim oštećenjima. Detaljnijim pregledom 
zglobova mogu se registrirati kontrakture ili instabili-
tet koji inicijalno ne predstavljaju veliki funkcionalni 
defi cit i pravovremenom intervencijom mogu biti re-
verzibilne. Ako ograničenje pokreta perzistira dolazi 
do oštećenja svih zglobnih struktura, promjene su or-
ganske i ireverzibilne. Iznimno je važna kritična pro-
cjena uzroka lokalnog pogoršanja na nekom zglobu, je 
li to nagovještaj ukupnog pogoršanja sistemske bolesti 
ili je razlog u mehaničkoj leziji strukture zgloba, pre-
naprezanja, ozljede? Lokalni problem liječi se lokal-
nim, fi zikalnim, ortopedskim i rehabilitacijskim mje-
rama, a egzacerbacija patofi ziološkog procesa promje-
nom farmakoterapije.
Rehabilitacijski plan kreira se prema specifi čnim 
potrebama pojedinca koje se određuju na temelju kli-
ničkog pregleda i evaluacije funkcije, postavljanja di-
jagnoze i prognoze nesposobnosti. Bitno je konzisten-
tno provoditi postavljeni program i redovito provjera-
vati učinak primijenjenih mjera. Osnovni članovi multi-
disciplinarnog rehabilitacijskog tima u reumatologiji su 
fi zijatar, fi zioterapeut, radni terapeut, medicinska sestra 
u rehabilitaciji, psiholog, socijalni radnik i ortotičar, a 
po potrebi se zovu druge specijalnosti. Bolesnik i nje-
gova obitelj zauzimaju središnje mjesto i sve aktivnosti 
usmjerene su prema potrebama bolesnika.
Prema rehabiliticijskim standardima evaluacije 
funkcije u osnovne aktivnosti svrstane su: sposobnost 
kretanja, transport, transfer, osobna higijena, odijevanje, 
hranjenje, kontrola ambijenta, komunikacija, kognitivna 
i socijalna komponenta, rekreacija, vođenje kućanstva 
i posao. Ovi parametri dio su rehabilitacijskih upitnika 
za ocjenu nesposobnosti od kojih je napoznatiji Functi-
onal Independence Measure (FIM) koji respektira mo-
tornu i kognitivnu sferu. Primarno je kreiran za neuro-
rehabilitacijske potrebe, a može se primijeniti i u dru-
gim bolestima (26,27).
Brojni upitnici kvalitete života i opći generič-
ki upitnici koji se koriste u reumatologiji u svrhu ocje-
ne funkcionalnog statusa i praćenja bolesnika, u reha-
bilitaciji imaju dvojaku ulogu. S jedne strane nalažu re-
habilitacijski prioritet izdvajanjem najlošijih odgovora 
(npr. “ne može otvoriti već otvaranu staklenku” sugeri-
ra detaljniji klinički pregled i intenzivan rad s šakom), 
a s druge strane nakon tretmana pokazuju učinak inter-
vencije. Najcitiraniji upitnik u reumatologiji je Health 
Assessment Questionaire (HAQ) i među prvima kojim 
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se određuje stupanj nesposobnosti iz perspektive bole-
snika (28). Obavezni je dio kliničkih ispitivanja kao pa-
rametar učinka terapije u RA i drugih bolesti. Rutinski 
bi se trebao primjenjivati u stacionarnim rehabilitacij-
skim ustanovama.
Razvojem moćne farmakoterapije za neke bolesti 
stacionarno rehabilitacijsko liječenje u toplicama izgu-
bilo je onu “težinu” kakvu je imalo pred 20 i više godi-
na. Hrvatska je zemlja bogata termomineralnim izvori-
ma gdje su izgrađeni rehabilitacijski centri u kojima ra-
de specijalizirani rehabilitacijski timovi uz sve prirodne 
prednosti podneblja. Prirodni faktor je u ovom slučaju 
samo luksuzni dodatak medicinskoj rehabilitaciji, a za 
konačni rezultat odgovorno je zalaganje tima i motiva-
cija bolesnika.
Ni rehabilitacijska medicina u potpunosti ne za-
dovoljava zahtjeve medicine temeljene na dokazima jer 
je vrlo teško kreirati klinička istraživanja koja bi pouz-
dano potvrdila učinak i isplativost multidisciplinarnog 
rehabilitacijskog programa (29,30). Fizikalna i rehabi-
litacijska medicina su u funkciji tretmana pojedinca dok 
je medikamentna terapija u funkciji liječenja patofi zio-
loškog procesa. Stoga je teško primijeniti iste kriterije 
evaluacije učinka u farmakoterapiji i rehabilitacijskim 
mjerama liječenja. Dakle, jedan od razloga je individu-
alni pristup i program liječenja za svakog bolesnika, a 
drugi nedostatak dovoljno osjetljivog psihometrijskog 
instrumenta za ocjenu učinka tretmana. Ako se navede 
primjer RA i ocjene funkcionalnog statusa HAQ-om u 
kojem rezultat ovisi o aktivnosti RA, strukturnim ošte-
ćenjima i psihosocijalnim faktorima tada se varijablama 
vezanim za bolest (aktivnost, strukturno oštećenje, bol) 
može tumačiti 50% do 70% ishoda HAQ-a. Drugim ri-
ječima za funkciju je najvažnija kontrola bolesti što se 
postiže farmakološkim sredstvima i nameće se pitanje 
ima li prostora za rehabilitacijski program, a da bude 
relevantno za funkcionalni ishod. Mišićna snaga važna 
je za funkciju i u ukupnom rezultatu HAQ-a sudjeluje 
s 12%. S obzirom na ovako mali udio mišićne snage u 
funkcionalnom ishodu nepravedno je komparirati rezul-
tate rehabilitacijskih i medikamentnih tretmana u RA 
tim više što nema niti adekvatnog načina te usporedbe 
(31,32). Kontraktura i bol zgloba značajno narušavaju 
normalnu funkciju muskuloskeletnog sustava. Nekoli-
ko je radova koji evaluiraju udio kontraktura zglobova 
u ishodu HAQ-a. Aktivnost bolesti, bol, ekstenzija ko-
ljena i snaga stiska šake izdvojeni su kao najvažniji pa-
rametri funkcionalnog ishoda u skupini bolesnika s RA 
(33). U drugom istraživanju više od 300 bolesnika s RA 
bol i opseg pokreta zgloba presudni su za pojedine su-
bkomponente HAQ-a dok su radiološka oštećenja peri-
fernih zglobova, broj bolnih i otečenih zglobova manje 
važna za ocjenu funkcije (34).
Svaki reumatolog trebao bi prepoznati potrebu 
za fi zikalno-rehabilitacijskim postupcima i na vrijeme 
uputiti bolesnika na liječenje. Svjetska zdravstvena or-
ganizacija (SZO) defi nirala je osnovne rehabilitacijske 
pojmove koji su okosnica planiranja rehabilitacijskog 
programa sukladno funkcionalnom statusu i potrebama 
pojedinca. Kao što postoji Međunarodna klasifi kacija 
bolesti tako postoji i Međunarodna klasifi kacija funkci-
oniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) kojom se u šifra-
ma izražava funkcionalna sposobnost pojedinca (21,35). 
U ovom broju Reumatizma Simeon Grazio podrobnije 
opisuje ICF i primjenu u reumatologiji. Ističe se pove-
zanost posljedica bolesti na organizam (tjelesne funkci-
je i strukture), na funkcioniranje pojedinca u prostoru i 
životnim situacijama (aktivnost i participacija), a sve u 
kontekstu vanjskih faktora (materijalno okruženje, so-
cijalna i kulturološka obilježja sredine) (36). Najvažni-
je reumatske bolesti su OA, RA i spondiloartritisi (SpA) 
koje najviše narušavaju kakvoću života oboljelih. U RA 
i SpA danas je temeljno načelo liječenja rana dijagno-
za bolesti, egzaktno postavljanje cilja liječenja, maksi-
malno korištenje konvencionalnih i bioloških lijekova 
uz redovito praćenje bolesnika i brza promjena terapije 
ako nije postignut zadani cilj. Ovom strategijom bitno 
je poboljšan ishod liječenja u više od 50% bolesnika sa 
spomenutim bolestima. Bez obzira na nedvojbenu dje-
lotvornost bioloških lijekova na patofi ziološki proces, u 
većine bolesnika nalazi se rezidualna aktivnost bolesti 
te radiološka i klinička ireverzibilna strukturna ošteće-
nja afi ciranih zglobnih mjesta, deformacije, kontrakture 
i instabilitet koji im ometaju normalnu funkciju i spo-
sobnost za rad. Ove promjene zahtijevaju ciljano plani-
ranu fi zikalnu terapiju i trajan nadzor nad funkcional-
nim statusom svih zglobova zbog prevencije sekundar-
ne nesposobnosti što detaljnije elaboriraju Božidar Ćur-
ković i Tonko Vlak (37,38).
Osteoartritis je degenerativna reumatska bolest za 
koju još nema etablirane diferentne terapije pa je farma-
kološko liječenje simptomatsko, a fi zijatrijsko praktično 
trajni i najvažniji dio terapijske strategije (39).
Brojne nefarmakološke mjere liječenja od eduka-
cije, samopomoći, spoznajno-bihejvioralnih intervenci-
ja, fi zikalna i radna terapija, balneoterapija te rehabilita-
cijski postupci navedeni su u gotovo svim objavljenim 
smjernicama za liječenje RA, SpA, OA, osteoporoze 
(OP), kronične križobolje i fi bromijalgije (FM) kao dio 
složenog terapijskog pristupa (40-49).
Zaključak
U svim reumatskim bolestima fi zijatrijsko-reha-
bilitacijski postupci imaju svoje mjesto kada bolesnici 
imaju bol, ograničenje opsega pokreta, oslabljenu mi-
šićnu snagu ili gubitak opće kondicije organizma. Rano 
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prepoznavanje disfunkcije organa za kretanje jednako 
je važno kao rana dijagnoza i farmakološka terapija re-
umatske bolesti. Pravovremenom nefarmakološkom in-
tervencijom može se poboljšati funkcionalni ishod.
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